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REVISAO

Fisioterapia na cistite intersticial

Physical therapy on interstitial cystitis

Cistite intersticial (Cl) ¢ uma sindrome de etiologia desconhecida, multifatorial,
gue provoca sintomas no trato urindrio inferior como aumento na frequéncia urindria, urgéncia miccional,
nocturia, acompanhada de dor vesical que frequentemente é aliviada apds a miccao. A prevaléncia é maior nas
mulheres, que podem apresentar dor em regido suprapubica, perineal, vaginal e, ndo raramente, dispareunia.
A conduta terapéutica é dificil, pela baixa eficacia nos tratamentos oferecidos e pelo alto impacto da doenca na
qualidade de vida dos pacientes. A fisioterapia surge como um tratamento promissor e de papel fundamental na
melhora sintomatolégica e reducdo da disfuncao do assoalho pélvico, que comumente acometem os portadores
desta dessa sindrome. Apesar da escassez de trabalhos cientificos, principalmente no Brasil, utilizando apenas
técnicas fisioterapéuticas, esta revisao discutiu o papel da fisioterapia na Cl, enfatizando a terapia manual para
0 assoalho pélvico (massagem de Thiele) e a terapia comportamental como técnicas mais empregadas para alivio
dos sintomas e melhoria na qualidade de vida dos pacientes.

Interstitial cystitis (IC) is a mulfactorial syndrome with unknown etiology,
which causes symptoms on the lower urinary tract characterized by urinary frequency, urgency, nocturia and
bladder pain that diminishes with bladder emptying. The prevalence is significantly higher in women who may
have suprapubic, vaginal, perineal pains and dyspareunia. The therapeutic is difficult due to the lower efficiency
of the treatments offered and the higher impact in the quality of patients’ life. The physical therapy appears
tobe a promising treatment and has a fundamental part on the symptoms improvement and reduction of pelvic
floor dysfunction. In spite of the shortage of scientific articles using only physiotherapeutic techniques, mainly in
Brazil, this review discussed the role of physical therapy on the IC, mainly manual therapy of pelvic floor (Thiele
massage) and behavior therapy to relieve the symptoms and improve the quality of life.
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Definicao

A cistite intersticial (CI) ou sindrome da bexiga dolorosa (painful
bladder syndrome — PBS) é definida pela Sociedade Internacional
de Continéncia (ICS) como uma afec¢do que acomete a bexiga,
caracterizada por dor suprapibica acompanhada por sintomas
como aumento na frequéncia urindria e nocttria, na auséncia
comprovada de infeccdo urindria e/ou outra afeccao'(D). E uma
desordem cronica e frequentemente debilitante, encontrada mais
comumente em mulheres, manifestando-se por grande variedade
de sintomas irritativos, dor pélvica e dispareunia’(D).

A CI foi citada pela primeira vez em 1887 por Skene. Porém,
a tlcera vesical, um achado do subtipo cldssico da doenga, foi
reconhecida somente por Hunner em 1915. Bumpus em 1930
estabeleceu o termo cistite intersticial, por considerd-lo mais
apropriado devido ao envolvimento de toda a bexiga e ndo somente
uma Ulcera localizada®(D). Sua prevaléncia varia de acordo com
os critérios diagndsticos utilizados. Em populacdes do nordeste
dos Estados Unidos, a prevaléncia estimada é de 197/100 mil em
mulheres e 41/100 mil em homens. Entretanto, quando subme-
tidos a cistoscopia, essa prevaléncia passa para 99/100 mil nas
mulheres e 19/100 mil nos homens. Entreaqueles que realizam
cistoscopia e hidrodistensdo, a prevalénca cai para 45/100 mil
entre as mulheres e 8/100 mil entre os homens*(D, B). Portanto,
percebe-se que a prevaléncia é maior em mulheres, na proporcio

de 5:1, principalmente no perfodo da pré-menopausa’D).

Etiologia e fisiopatologia

A etiologia precisa da CI ainda continua obscura’(D). A grande
dificuldade encontra-se na heterogeneidade e variabilidade das alte-
racOes observadas & microscopia e 2 inconsisténcia das observacdes
imunoistoquimicas e na limita¢io dos achados morfoldgicos’(D).
Grande parte dos pesquisadores acredita ser multifatorial devido
principalmente 2 variabilidade do quadro clinico.

Em 1920, acreditava-se ser de etiologia bacteriana a causa da
CI. Essa bactéria disseminat-se-ia por via hematogénica e seria

responsavel pelas tilceras que provocariam sintomatologia seme-

Quadro 1 - Critérios diagndésticos de acordo com o National
Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases (NIDDK)

Categoria A - pelo menos um dos seguintes achados a cistoscopia associados
a sintomas:

e pelo menos dez petéquias difusas por quadrante em, pelo menos, trés
quadrantes da bexiga

e uma Ulcera de Hunner classica
Categoria B - pelo menos um dos seguintes sintomas:
e dor vesical

e urgéncia miccional

Fonte: Nipkow, Chai, 2003"(D).

lhante a da CI. No entanto, algumas mulheres em tratamento
para a suposta infec¢do urindria de repeti¢do ndo apresentaram
melhoras significativas dos sintomas mesmo em uso de antibi-
Gticos. Virios estudos refutaram a etiologia bacteriana, porém
ainda hd grupos pesquisando essa relagdo de causa e efeito”¥(D,A).
Uma inflamagio neurogénica também é proposta como causa da
CI, uma vez que células mastocitdrias sdo secretoras de potentes
fatores inflamatdrios neurogénicos, que agem tanto na resposta
inflamatéria alérgica quanto em doengas inflamatdrias cronicas.
O fato de a maioria das pacientes acometidas pela CI ser mulher
sugere que esse processo pode ser influenciado pelo estrogénio.
Estudos tém demonstrado a presenca de células mastocitdrias
proximas as terminagdes nervosas da bexiga. No entanto, esse
achado ndo é patognomonico e pode estar presente em qualquer
reacdo inflamatéria independente da etiologia(D).

Os glicosaminoglicanos contribuem para a impermeabilidade
e protecdo na barreira epitelial contra substdncias nocivas. Sua
deficiéncia expde a submucosa e as fibras musculares intramurais
ao contato direto com a urina, resultando em sintomas irritativos
como os que ocorrem na CI. Porém, o aumento na permeabilidade
mucosa é um achado inespecifico, acompanhando outros processos
inflamatérios da bexiga, podendo ser causa da CI*(D).

Percebe-se que pacientes com CI apresentam frequente-
mente afec¢des imunoldgicas cronicas associadas, como ldpus
eritematoso sistémico, esclerodermia, fibromialgia e sindrome
de Sjogren. Esses pacientes provavelmente devem ter anticorpos
contra células musculares ou da mucosa ou de vdrios outros
tecidos da bexiga’(D).

Embora se assuma que alguns desses mecanismos estejam en-
volvidos na CI, ndo hd nenhuma causa definitivamente comprovada
até o momento. Portanto, percebe-se que a CI é uma sindrome com
componentes neurais, imunes e enddcrinos, na qual os mastécitos

tém fungdo patogénica importante, mas nao primaria’(D).

Diagnéstico

O diagnéstico da CI pode ser desafiador, pois os critérios
instituidos pelo National Institute of Diabetes and Digestive and
Kidney Diseases (NIDDK) ndo foram criados para defini-la, mas
para a padroniza¢io de pacientes em estudos cientificos”'%(D)
(Quadro 1). Contudo, nem sempre tais critérios podem ser
utilizados na prética clinica.

O diagnéstico geralmente é feito por exclusdo, apenas
pela presenca de sintomas do trato urindrio inferior, como dor
pélvica, pressdo ou desconforto relacionados a bexiga e aos sin-
tomas irritativos, com persisténcia da urgéncia ou aumento na

frequéncia urindria diurna e nocttria, na auséncia de infecgdao
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ou outra condi¢do patoldgica. Urindlise e urocultura tém sido
rotineiramente realizadas para excluir outras afec¢des'*(B).

A dor piora com o enchimento vesical e diminui com seu
esvaziamento. Mulheres com CI relatam dor pélvica ciclica ou
constante, que se exacerba com a ovulagdo, menstrua¢do ou no
periodo pré-menstrual e algumas vezes durante o ato sexual (D).
Alguns sintomas secunddrios incluem sensa¢do de esvaziamento
vesical incompleto, hesitagdo, perda urindria insensivel, urge-
incontinéncia, incapacidade de interromper o fluxo urindrio e
micg¢do em dois tempos*(D).

O exame fisico é geralmente inespecifico e apenas a minoria
dos pacientes apresenta sensibilidade no abdémen e na regido
pélvica ou sensibilidade uretral no exame pélvico’(D). A cistoscopia
com hidrodistensdo vesical é importante ndo para o diagndstico,
mas para exclusdo de outras afec¢des, como tuberculose vesical
e tumores. No exame histopatolégico ndo hd achado patogno-
monico da doenga. Sua funcio primordial é excluir carcinoma,
cistite eosinofilica ou tuberculose*(D).

A urodinidmica é bastante til para verificar a complacéncia
e a sensibilidade vesicais e excluir a hiperatividade vesical, que é
um diagnéstico diferencial. A cistometria normal praticamente
afasta a cistite intersticial. O achado caracteristico é a urgéncia
sensitiva que ocorre com pequeno enchimento vesical, e a ca-
pacidade cistométrica mdxima apresenta-se reduzida devido a
hipersensibilidade vesical*(D).

A CI € classificada em dois subtipos: cldssica ou ulcerada e
nao-ulcerada. A primeira acomete cerca de 10 % dos pacientes
e apresenta Ulceras facilmente visiveis a cistoscopia. As tlceras
caracterizam-se como dreas de mucosa avermelhada contendo
dep6sito de fibrina ou codgulos, com vasos sanguineos se dirigindo
para uma cicatriz central. Esses vasos podem se romper durante
o enchimento vesical, surgindo petéquias ou sangramento em
toda mucosa vesical. Jd a segunda, apresenta no inicio da cistos-
copia, mucosa vesical de aparéncia normal durante o primeiro
enchimento e no segundo, pequenas e maltiplas glomerula¢oes
e petéquias sangrantes>4(D,C).

A fisioterapia tem papel importante no tratamento da cistite
intersticial, com melhora nos sintomas, visto que sdo utilizadas
técnicas minimamente invasivas e com baixos efeitos colaterais.
Como mais de 70% dos pacientes apresentam disfungio do assoalho
pélvico®>(D,D,C), podem ser beneficiados com diversas modali-
dades fisioterapéuticas, principalmente com trabalho manual, pela
utilizagdo da massagem de Thiele e da terapia comportamental, como
demonstrado no estudo de Weiss'>(C) em 2001. Porém, ainda ha
caréncia de trabalhos verificando a aplicabilidade de outras formas
de atuacdo da fisioterapia na cistite intersticial, principalmente em

comparagao com os métodos ja tradicionalmente utilizados.

Metodologia

Foi realizado um estudo na literatura disponivel (PubMed,
Medline, Scielo, Bireme) e em livros-texto sobre os trabalhos acerca
desse assunto. Os descritores utilizados foram fisioterapia, cistite
intersticial, dor pélvica cronica, cinesioterapia, eletroestimulagio,
terapia comportamental e massagem de Thiele, em inglés, portu-
gués e espanhol. Foram identificados 99 artigos que abordaram
o tratamento da cistite intersticial. Para a elabora¢io da presente
revisdo, 29 referéncias do periodo de 1991a 2009 foram selecio-
nadas sobre a abordagem da fisioterapia em pacientes com cistite
intersticial. Até a realiza¢do dessa busca, ndo foram encontrados
revisdes sistemdticas, estudos de meta-anilise ou randomizados
controlados e casos-controle relacionando a aplicagdo de uma
técnica fisioterapéutica ao tratamento de cistite intersticial. Foram
encontrados seis estudos experimentais ndo-randomizados, cujos

dados em resumo estdo ilustrados na Tabela 1.

Fisioterapia

O objetivo da fisioterapia em pacientes com CI é a elimina-
¢do de fatores musculo-esqueléticos que contribuem para a dor
pélvica, tais como o alinhamento postural incorreto, espasmos
musculares, pontos gatilho e inflamages no tecido conjuntivo.
Dessa forma, o tratamento fisioterapéutico visa a normalizagdo
do ténus muscular, a reeducagdo de musculos internos e externos
para serem utilizados com forca adequada, a educagido de padrdes
de movimento eficiente e a facilitagdo do retorno dos pacientes

para a atividade funcional*(D).

Exercicios para o assoalho pélvico

A musculatura do assoalho pélvico possui papel importante
no suporte das visceras abdémino-pélvicas, apresenta 70% de
fibras de contragdo lenta, responsdveis pela manuteng¢do do tonus
muscular, e 30% de fibras de contracio ripida'®(D).

Os exercicios para o assoalho pélvico ou cinesioterapia
foram descritos pela primeira vez por Arnold Kegel em 1948.
Baracho'(D) relata que podem melhorar em mais de 50% a
sintomatologia dos pacientes com cistite intersticial, jd que,
durante o enchimento vesical, ocorre naturalmente aumento do
ténus pélvico. Nos pacientes com CI, o resultado é a disfungio
do assoalho pélvico, com aumento exacerbado do toénus da
musculatura perineal. Portanto, a cinesioterapia é mais eficiente
quando a dor severa associada ao enchimento vesical jd tiver
sido controlada.

O treinamento da musculatura perineal aumenta o ndmero

de atividades de fibras motoras, a frequéncia de excitagdo e a
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Tabela 1 - Fisioterapia na cistite intersticial: dados de estudos experimentais publicados

Estudos
experimentais/dados

Numero de pacientes
Técnica utilizada

Duracdo da técnica

Associagdo com
outras terapias

Efetividade da técnica

Pearsons,
Koprowski?

21
Treinamento vesical

3 a4 semanas
Nao

100% referiram
aumento na
capacidade vesical
(179 mL) e na média
das micgoes diarias
(7,4 por dia);

71% tiveram reducdo
(50%) na freqiiéncia,
urgéncia urindria e
noctdria

Chaiken et al.?®

42

Treinamento vesical
e exercicios para 0
assoalho pélvico

1 vez por semana
durante 12 semanas

Nao

100% aumentaram
intervalo entre as
mic¢bes por média de
93 minutos;

98% diminuiram a
frequéncia urinaria
diaria

Weiss'®

10

Massagem de Thiele e
calor externo

2 vezes por semana
durante 9 semanas

Nao

70% relataram
melhora importante
ou moderada, com
reducéo na hipotonia
do assoalho pélvico

Lukban et al."

16

Terapia manual

na pelve externa,
massagem de Thiele e
cinesioterapia

6 a 12 semanas

Nao

94% apresentaram
diminuicdo nos
sintomas irritativos e

Oyama et al.?

21
Massagem de Thiele

2 vezes por semana
durante 5 semanas

Nao

Redugéo significante
na dor, urgéncia e
frequéncia urinarias,
reducdo na hipotonia
muscular de

Hanley et al.”

25

Terapia
comportamental e
cinesioterapia

48 semanas

Sim, com farmacos e
hidrodistensao vesical

Aumento nos escores
de qualidade de vida
apos a associacao
das modalidades

71% referiram
aumento na
capacidade vesical
e 50% com reducdo
importante nos
sintomas

Periodo de Nao relatou Nenhum

seguimento

19 meses

dispareunia coccigeo, iliococcigeo, -
. terapéuticas
pubococcigeo e
obturador interno
N&o relatou 4,5 meses apos fim Nenhum

da terapia

hipertrofia muscular, uma vez que uma rdpida e forte contragdo
proporciona elevagdo na pressio uretral prevenindo perdas urindrias

durante o0 aumento stbito da pressdo intra-abdominal'¥(C).

Terapia manual na pelve externa

O realinhamento do sacro e do {lio auxilia na restauracdo
da tensdo normal da musculatura pélvica. Podem ser realizados
mobiliza¢do articular, fortalecimento, alongamento, liberagdo
miofascial e reeduca¢do neuromuscular. Apés a realizacdo de
terapia manual da pelve, massagem intravaginal e cinesioterapia
por 6 a 12 semanas em 16 pacientes com CI, disfungao sacroilfaca
e no assoalho pélvico, Lukban et al.'(C) referiram diminui¢do

dos sintomas irritativos e dispareunia em 94% dos pacientes.

Massagem de Thiele

A massagem de Thiele é uma técnica que estabiliza os pontos-
gatilho (#rigger-points) dos musculos levantador do dnus, obturador
interno e piriforme'?(C). Foi descrita inicialmente por Thiele
em 1937 em pacientes sem queixas geniturindrias, mas com
espasmos musculares do levantador do dnus e coccigeo®(C).

A disfun¢do hipertonica do assoalho pélvico é caracterizada
pela hipertonia espéstica e alteracdo na fungao dessa musculatura.
Os sintomas incluem dor exacerbada com a atividade fisica ou
posicdo sentada por longo periodo, disfun¢do no esvaziamento

vesical e retal e dispareunia'®(D).

Scafuri et al.">(D) citam que em 1973, Lilius e colaboradores
observaram que dos 31 pacientes com CI, 81% apresentavam
espasmo e dor na musculatura do levantador do 4nus e atribuiram
esse achado clinico a resposta a impulsos dolorosos de aferentes
autondmicos da parede vesical, associada 2 md postura. Esse
espasmo pode perpetuar a anormalidade vesical pela indugdo
da transmissdo antidromica mediada pelo sistema nervoso cen-
tral ao longo dos aferentes vesicais, resultando em inflamagio
neurogénica® **?(A, B, A).

Em 2001, Weiss"(C) utilizou a massagem de Thiele em
dez pacientes com CI (seis homens e quatro mulheres) que
referiram pouca efetividade de terapias prévias. Foram reali-
zados, em média, 18 atendimentos, associando técnica manual
intravaginal ou retal, compressao e alongamento muscular, ao
calor externo para facilitar o relaxamento muscular. A massa-
gem foi realizada com pressdo inicial leve, progressivamente
aumentada de acordo com a sensibilidade do paciente, pois
se o contato inicial fosse muito firme ou abrupto, poderia
resultar em espasmo muscular. O autor preconiza que deve
ser realizada manobra de contra¢do isométrica do puboretal
contra resisténcia.

Esse tipo de alongamento tem um efeito inibitério na tensdo
muscular e resulta em relaxamento e alongamento maximos.
A eficicia dessa manobra é alongar a contratura anterior, di-

minuindo a tensdo periuretral proporcionado eliminagdo dos
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trigger-points no levantador do dnus e reeducagio do misculo a
uma mobilidade normal.

Dos pacientes estudados por Weiss'’(C), 70% apresentaram
melhora moderada nos sintomas. Os sintomas urindrios foram
os que mais melhoraram, embora a dor diminuisse pouco.

Scafuri et al.”*(D) citam que Holzberg et al., em 2002, rea-
lizaram estabiliza¢do dos pontos-gatilho do levantador do 4nus,
obturador interno e piriforme, duas vezes por semana, durante
seis semanas e observaram melhora em 90% das pacientes.

Oyama et al.?%(C), que realizaram a massagem de Thiele em
21 mulheres (idade média de 42 anos) com CI e hipertonia do
assoalho pélvico, duas vezes por semana durante cinco semanas,
solicitaram as suas participantes que interrompessem o uso de
anti-inflamatérios e analgésicos e instilacdes vesicais. Houve
diminui¢do significativa na urgéncia urindria, na dor e no ténus
dos musculos do assoalho pélvico. Portanto, a massagem de
Thiele beneficia pacientes com CI devido ao fato de a maioria

delas apresentar disfung¢do do assoalho pélvico concomitante.

Eletroestimulacdo

A eletroestimula¢do intravaginal beneficia pacientes que
persistem com hipertonia dos musculos do assoalho pélvico e
da pelve apés o tratamento com a massagem de Thiele e com as
manobras externas na regido pélvica. Whitmore?!(D) refere que
devem ser usadas correntes de 25 a 50 hertz por seis semanas.

Os efeitos da eletroestimulagdo contam com a ativagdo artificial
dos nervos. A inibigdo vesical méxima € atingida quando a intensi-
dade da estimulag@o € de duas a trés vezes maior que a intensidade
do patamar inicial, porém a estimulag¢@o nessa intensidade torna-
se dolorosa. Contudo, deve-se ajustar a intensidade para o nivel
madximo tolerado pelo paciente, ja que a distdncia entre o patamar
de detec¢do e de tolerincia mdxima é bem pequena®(D).

O mecanismo de atuag¢do da eletroestimulagdo € a inibi¢do
reflexa motora da bexiga, ativando fibras simpdticas inibitérias.
Os resultados relatados foram em pacientes com sintomas de
urgéncia miccional, desde que os episédios sejam associados a
contracdo involuntdria da bexiga. H4 indicios de melhora nos

sintomas em 50 a 60% dos pacientes*(D).

Terapia comportamental

A terapia comportamental inclui restri¢do na dieta, na in-
gestdo de substincias irritativas e aumento no intervalo entre
as mic¢oes?’(C).

Scafuri et al.*(D) referem que de 51 a 62% dos pacientes con-
seguem identificar alimentos e bebidas que exacerbam os sintomas

da CI, dentre eles, encontram-se bebidas alcodlicas, refrigerantes,

cafeina, frutas citricas, vinagre, dentre outros. A mudanca dos
hdbitos alimentares objetiva retirar da dieta os alimentos irritantes
da bexiga e diminuir a acidez da urina, tornando-a mais diluida
por meio da ingestdo de maior quantidade de fluidos.

A terapia comportamental inclui o treinamento vesical, por
meio do qual o paciente € instruido a aumentar gradualmente os
intervalos entre as mic¢des de modo a inibir o reflexo miccional,
promovendo aumento da capacidade funcional da bexiga®(D).

Quando 42 mulheres com CI foram submetidas ao didrio
miccional, aumento no intervalo entre as mic¢des, controle de
liquidos ingeridos, além de exercicios para o assoalho pélvico,
verificou-se que 98% apresentaram reducdo no niimero de micgdes
por dia e 71% apresentaram aumento significante na capacidade
funcional da bexiga apds 3 meses de tratamento®(C).

Embora as evidéncias baseadas na melhora dos sintomas pela
terapia comportamental sejam escassas na literatura, h relato?(D)
de que o treinamento vesical objetiva inibir a urgéncia urindria
e aumentar o intervalo entre as mic¢des, tendo melhores resul-
tados quando a dor pélvica relacionada ao enchimento vesical jd
tiver sido controlada. No estudo de Pearsons®’(C), os pacientes
foram solicitados a aumentar o intervalo entre as mic¢des para
15 a 30 minutos a cada semana durante 3 a 4 semanas. Houve
diminui¢do da frequéncia, noctidria e urgéncia urindria em 15
(71%) dos 21 pacientes®(C).

Hanley et al.”’(C) propuseram a 25 pacientes a associagdo entre
terapia comportamental, farmacoldgica e hidrodistensio vesical.
Os autores relatam que a terapia comportamental deve incluir a
reducdo didria na ingestdo liquida, dividida entre o intervalo entre
as refeicdes e durante as refeicdes, além do aumento progressivo
no intervalo entre as micgdes, que devem ser a cada duas ou trés
horas. Para os pacientes que ndo conseguirem estabelecer esse
intervalo urindrio, deve-se aumentar progressivamente o inter-
valo entre as mic¢des por cerca de 15 minutos a cada semana, até
conseguirem estabelecer o intervalo urindrio a cada duas ou trés
horas. A associagdo entre as modalidades terapéuticas foi eficaz

no aumento dos escores de qualidade de vida?(C).

Consideracoes finais

A complexidade do diagnéstico e do tratamento da CI é evidente.
Portanto, h4 necessidade de maiores estudos a fim de detalhar cada
uma das técnicas fisioterpéuticas mais utilizadas, jd que, em ensaios
clinicos, sdo escassos os trabalhos que empregam apenas uma técnica
fisioterapéutica, pois a maioria associa varias técnicas de fisioterapia
a tratamentos farmacolégicos, porém nao-comparados a grupo pla-
cebo, 0 que ndo consegue definir primariamente o impacto isolado

da fisioterapia no tratamento da cistite intersticial.
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